¿Dejan de fumar los pacientes con cardiopatía?  by Labraca Sánchez, J.J. et al.
Atención Primaria.
Vol. 27. Núm. 2. 15 de febrero 2001
Cartas al Director
144 150
167 (4): 375-378. 
3. Heintzen MP, Schumacher T, Rath
J, Ganchow U, Schoebel FC, Gra-
bitz K et al. Incidence and therapy
of peripheral arterial vascular com-
plications after heart catheter exa-
minations. Z Kardiol 1997; 86 (4):
264-272. 
¿Dejan de fumar 
los pacientes 
con cardiopatía?
Sr. Director: El tabaco es la
principal causa evitable de muer-
te en el mundo occidental. Mu-
chos son los estudios realizados
sobre el hábito tabáquico. En ge-
neral, son muy heterogéneos tan-
to en los métodos utilizados como 
en muestras elegidas. Por tal mo-
tivo, decidimos realizar un estu-
dio en nuestra población para ver
si los resultados eran similares a
otras series.
Diseñamos un estudio descripti-
vo, observacional, multicéntrico.
Se incluyeron aquellos pacientes
con antecedentes de cardiopatía
isquémica y/o infarto agudo de
miocardio (IAM) que requirieron
ingreso hospitalario en los últi-
mos 10 años. Excluimos los pa-
cientes con problemas físicos o
psíquicos que no hacían posible
historiarlos. La proporción espe-
rada era del 25%. Para un nivel
de confianza del 90% y una preci-
sión de 0,05, se seleccionó al azar
de una muestra de 234 sujetos
(pérdidas previstas incluidas).
Establecimos como objetivo prin-
cipal: ver la prevalencia de car-
diópatas ex fumadores a partir
del episodio cardíaco. Y como ob-
jetivo secundario: las caracterís-
ticas y factores de riesgo en estos
sujetos. Hemos obtenido los si-
guientes resultados: 234 sujetos
(151 varones y 83 mujeres); edad:
63 ± 10,3 años; un 43% era fuma-
dor. Estadios Prochanska: 60,4%
precontemplación, 11,8% contem-
plación, 9,7% preparación, 2,2%
acción, 10,3% mantenimiento y
5,6% finalización. Fuman habi-
tualmente: 20 ± 1,54 cigarri-
llos/día. Fuman desde hace: 40 ±
11,5 años. Fuman menos cigarri-
llos: 79,66%. Recibieron consejo
médico antitabáquico: 17%. In-
tentaron dejar de fumar tras el
inicio de cardiopatía: 22,6%. Re-
cayeron al primer mes: 55,5%; a
los 6 meses: 15,6%, y al año:
8,4%. Presentan cardiopatía is-
quémica: 88,3%. IAM: 33,57%.
Inicio de la enfermedad cardíaca
hace: 9 ± 2,12 años. Toman hipo-
lipemiantes: 22,6%. Diabetes me-
llitus (DM): 30,65%. Son tratados
con dieta un 52%, con antidiabé-
ticos orales (ADOS) el 28%, con
insulina un 20%. Toman antihi-
pertensivos: 38% (de éstos, un
37% toma un solo fármaco). AC-
VAS previos: 11,67%. Beben alco-
hol: 52,55%. 
Llegamos a las siguientes conclu-
siones: los cardiópatas disminu-
yen el hábito tabáquico. Muchos
dejan de fumar en las primeras
semanas, pero recaen. Muy pocos
recibieron consejo médico antita-
báquico. El número de fumadores
es ligeramente superior al de la
población general. Los pacientes
más motivados forman la mayor
parte del grupo de ex fumadores.
El consejo médico habitual anti-
tabáquico, breve, de forma reite-
rada, es uno de los métodos más
eficaces y a nuestro alcance para
impulsar el abandono del tabaco.
En la bibliografía hemos encon-
trado que, tras presentar un epi-
sodio coronario que requiere
hospitalización, el consejo anti-
tabáquico consigue unos buenos
resultados de abandono. No obs-
tante, si el consejo no es reitera-
do ni tiene continuidad en los
meses posteriores, los pacientes
vuelven a recaer en el hábito 
del tabaco1. Cuando la interven-
ción es reiterada y se adapta al
estadio del modelo transteórico
(MTT) de Prochanska del sujeto,
se obtienen buenos resultados
tanto en la abstinencia del taba-
co, como en el progreso de la fa-
se de abandono. La intervención
debe ser mínima y personalizada
a cada sujeto2. Los tests breve
de motivación (Richmond) y, en
menor medida, de dependencia
(Fagerström) son buenos predic-
tores de la cesación tabáquica y
se puede recomendar su utiliza-
ción en atención primaria. Ade-
más, permiten detectar los suje-
tos más motivados, en los que se
deberá incidir, por estar más
predispuestos al abandono del
tabaco3. Hay que ayudar al suje-
to para que progrese a través de
los estadios del MTT hasta el
abandono del tabaco. Con la te-
rapia nicotínica sustitutiva
(TSN) sólo se alcanza un 50% de
la nicotinemia obtenida con los
cigarrillos. El spray nasal, por
su rapidez de acción, es la TSN
que produce tasas de dependen-
cia más altas4. Muchos consi-
guen dejar de fumar sin ayuda;
sin embargo, otros realizan va-
rios intentos previos sin lograr-
lo, convirtiéndose en precontem-
pladores crónicos. La interven-
ción debe ser breve, con una
duración en torno a los 3 minu-
tos. Reiterada posteriormente5.
El mensaje de la intervención
debe ser claro, directo, persona-
lizado, resaltando los aspectos
positivos que conseguirá con el
abandono del tabaco. Hay que
evitar los mensajes alarmistas y
amenazadores. Según el estadio
del MTT, el mensaje se acompa-
ñará de folleto informativo y/o
guía práctica6. 
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Perfil del paciente con
resistencia al tratamiento
antituberculoso en una
zona básica de salud
Sr. Director: El estudio sistemá-
tico de los patrones de resistencia
a antituberculosos en una comu-
nidad se hace necesario antes de
establecer las pautas empíricas
de tratamiento1. Resistencias que
en la tuberculosis son secunda-
rias a varios factores: déficit del
sistema inmune (infección por el
VIH, neoplasias, alcoholismo...),
raza, edad, lugar de nacimiento,
ingresos previos en prisión, alber-
gues, participación en programas
de desintoxicación y condiciones
socioeconómicas.
Dado que España presenta una
de las tasas más elevadas de tu-
berculosis, nos propusimos cono-
cer el perfil del pacientes con tu-
berculosis que presentaba resis-
tencia al tratamiento, en nuestra
zona básica de salud, que atiende
a una población aproximada de
199.000 habitantes con un hospi-
tal comarcal de referencia dotado
con 320 camas.
Para lograr nuestro objetivo, revi-
samos los 133 pacientes en trata-
miento antituberculoso y control
de sensibilidad mediante antibio-
grama, durante el período 1994-
1998, por el servicio de microbio-
logía y neumología de nuestro
hospital. En general se practica-
ron 81 antibiogramas (60,7%), de
los que 13 presentaron algún tipo
de resistencia, 5 (38,46%) a un
antituberculoso, 5 (38,46%) a dos
y 3 (25,07%) a tres o más. La dis-
tribución de resistencias fue: ri-
fampicina (R), 4  (30,7%); isonia-
cida (I), uno (7,6%); I + R, 3
(23,07);  I + R + pirazinamida, 2
( 1 5 , 2 % ) ;
I + R + rifabutina, 3 (23,07%). En
nuestro seguimiento retrospecti-
vo de los 13 pacientes, presenta-
ban una edad media de 27,9 años,
9 eran varones y 6 manifestaban
algún tipo de toxicomanía (3, al-
coholismo; 2, usuarios de drogas
por vía parenteral [ADVP]). Dos
cepas fueron multirresistentes:
una en paciente varón VIH positi-
vo y tuberculosis pulmonar y la
otra en paciente con tuberculosis
pulmonar e ingreso previo en pri-
sión.
Los pacientes con cepas multirre-
sistentes presentan una elevada
mortalidad, con un difícil trata-
miento y peor pronóstico. Para el
médico de atención primaria dos
son las funciones principales
frente a la infección por Mycobac-
terium tuberculosis: la sospecha
de la enfermedad entre sus usua-
rios y su posterior seguimiento3.
Los datos epidemiológicos adquie-
ren una gran importancia en el
control de estos pacientes, con
una serie de factores de riesgos
muy específicos (inmunodeficien-
cias, toxicomanías, tratamiento
antituberculoso previo...). A pesar
de obtener datos muy limitados,
reseñamos la coinfección con VIH
y los ADVP como pacientes con
unas tasas de resistencias supe-
riores a la población general. Ca-
be destacar cómo la sensibilidad
en los antibiogramas continúa
siendo elevada para asociación
(I/R) en un 93,9%, presentado en
nuestro entorno la isoniacida una
resistencia superior al 4%4. Posi-
blemente, un aumento del tama-
ño de nuestra muestra poblacio-
nal disminuiría este porcentaje,
aportando con mayor exactitud
otras variables predictoras sobre
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Sr. Director: Desde la implanta-
ción de la política de especialida-
des farmacéuticas genéricas
(EFG) y la salida al mercado de
las primeras EFG en octubre de
1997, los profesionales de aten-
ción primaria contamos con prin-
